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Abstrakt 
 
Patienter som vårdas på intensivvårdsavdelning får ofta sedering. Genom att använda 
sederingsskalor och införa rutiner kan översedering undvikas och tid i respirator och 
vårdtid minskas. RASS är en sederingsskala som nyligen blivit översatt till svenska 
och som nu används på flera svenska intensivvårdsavdelningar. Denna retrospektiva 
journalstudie undersökte följsamheten till sederingsrutiner på en intensivvårds-
avdelning där RASS nyligen införts. Enligt rutinerna skulle patienter som fick 
sederande läkemedel ordineras sederingsgrad utifrån RASS en gång per dygn och 
bedömas tre gånger. Studien visade att 24.5 % av patienterna ordinerades sederings-
grad enligt rutinerna och 39.6 % bedömdes enligt rutinerna. Följsamheten minskade 
över tid, fem månader efter det att rutinerna införts var det fler patienter som inte fick 
någon ordination alls under den tid de var sederade jämfört med direkt efter att 
rutinerna införts. Utifrån resultatet ses ett behov av ytterligare insatser för att öka 
följsamheten.  
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Problembeskrivning 
 
Patienter som vårdas på intensivvårdsavdelning är ofta svårt sjuka och i behov av noggrann 
övervakning, avancerad vård och omvårdnad. De utsätts för olika medicinska behandlingar i 
en högteknologisk miljö och tiden på intensivvårdsavdelning kan vara mycket obehaglig och 
påfrestande för patienten. För att öka patientens välbefinnande är sedering ofta nödvändig 
(Jacobi et al., 2002; Patel & Kress, 2012; Walder & Tramér, 2004). Målet med sedering är i 
första hand att lindra och minimera patientens ångest och oro (Jacobi et al., 2002; Walder & 
Tramér, 2004). Patienter som vårdas i respirator får vanligen både analgetika och sederande 
läkemedel, ofta kontinuerligt. Men patienter som erhåller kontinuerlig sedering riskerar att bli 
översederade och har visats ha förlängd tid med respiratorbehandling och förlängd vårdtid 
(Kollef et al., 1998). Medvetandet över vikten av en adekvat sedering hos intensivvårds-
patienter har ökat de senaste åren. Behovet av djup sedering ifrågasätts i större utsträckning 
och patienter hålls allt mer vakna (Egerod, Christensen, & Johansen, 2006). Genom att införa 
sederingsprotokoll och använda sederingsskalor för att utvärdera uppsatta sederingsmål för 
den specifika patienten kan översedering undvikas och tid i respirator och vårdtid på 
intensivvårdsavdelning reduceras (Brattebo et al., 2002; Brook et al., 1999; Kress, Pohlman, 
O´connor, & Hall, 2000). 
 
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) är en sederingsskala med tio väldefinierade 
nivåer som beskriver den djupt sederade till den agiterade patienten (bilaga 1). Studier har 
visat att RASS fungerar väl hos både djupt sederade och mer vakna patienter (Ely et al., 2003; 
Sessler et al., 2002). Denna skala har nyligen blivit översatt till svenska och har börjat 
implementeras på svenska intensivvårdsavdelningar (Almgren, Lundmark & Samuelson, 
2010). Studier har visat att en god följsamhet till sederingsrutiner efter implementering av 
RASS kan uppnås och även bestå över tid (DeGrado, Anger, Szumita, Pierce & Massaro, 
2011; Pun et al., 2005; Vasilevskis et al., 2011). Det finns dock inga studier gjorda på svenska 
intensivvårdsavdelningar där följsamhet till sederingsrutiner efter implementation av RASS 
har undersökts. Det är av intresse då alla nya rutiner och arbetsmetoder bör utvärderas för att 
se att de fungerar eller om justeringar behövs (Bahtsevani, Willman, Rohlin & Levi, 2006; 
Socialstyrelsen, 2012). 
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Bakgrund 
 
Att vårdas på intensivvårdsavdelning 
 
Att vårdas på intensivvårdsavdelning kan innebära många olika påfrestningar för patienten, 
både fysiska och psykiska. Flera studier visar att många patienter upplever en känsla av 
hjälplöshet, sårbarhet och objektifiering. Att helt tvingas överlämna sig till apparatur, personal 
och tvingas in i rutiner är mycket obehagligt och frustrerande för dem. Många upplever ångest 
och rädsla för vad som ska hända med dem (Almerud, Alapack, Fridlund, & Ekebergh, 2007; 
Granja et al., 2005; McKinley, Nagy, Stein-Parbury, Bramwell, & Hudson, 2002; Wang, 
Zhang, Li, & Wang, 2008). Miljön på intensivvårdsavdelningen med främmande ljud, ljus 
och maskiner upplevs som skrämmande och besvärande (Almerud et al., 2007; Wang et al., 
2008). Mardrömmar, hallucinationer, sömnsvårigheter, svårighet att kommunicera, obehag 
från endotrakealtuben, smärta och törst upplevs också som stora problem (Almerud et al., 
2007; Granja et al., 2005; McKinley et al., 2002; van der Leur, van der Schans, Loef, 
Geertzen, & Zwaveling, 2004; Wang et al., 2008). 
 
Karlsson (2012), har skrivit en avhandling om patienters upplevelse av att vara vakna under 
respiratorbehandling. I en delstudie intervjuade hon 14 patienter som vårdats vakna i 
respirator på en svensk intensivvårdsavdelning. Det framkom att tiden med respirator-
behandling ofta var en traumatisk upplevelse för dem, de upplevde smärta, obehag och 
svårigheter att andas. Hela tiden tänkte de på andningen och det skapade till och från panik-
känslor. Sugningsproceduren i endotrakealtuben var en annan obehaglig upplevelse samtidigt 
som det gav lättnad. Att inte kunna göra sig förstådd och att inte kunna förmedla känslor var 
också mycket traumatiskt för patienterna. Det framkom även en stor frustration över att inte 
kunna sova eller vila. Att underlätta för patienten, minska obehag och främja välbefinnande är 
därför ett viktigt mål inom intensivvården. En god smärtlindring och en adekvat sedering kan 
då vara betydelsefull (Jacobi et al., 2002; Patel & Kress, 2012; Walder & Tramér, 2004). 
 
 
Sedering 
 
Med sedering avses inom intensivvård oftast läkemedel som är ångestdämpande och som 
beroende på dos även ger medvetandesänkning (Morton & Fontaine, 2009). Sederande 
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läkemedel ges ofta som en kontinuerlig infusion och några vanligt förekommande läkemedel 
är midazolam, propofol och dexmedetomidin. Vissa sederande läkemedel har även en 
analgetisk effekt, om så inte är fallet ges det sederande läkemedlet ofta i kombination med en 
opioid (Patel & Kress, 2012; Samuelson, Larsson, Lundberg & Fridlund, 2003; Walder & 
Tramér, 2004; Wøien, Stubhaug & Bjørk, 2011).  
 
Vissa undersökningar och behandlingar kan vara omöjliga att genomföra utan sedering, men 
den främsta anledningen till att ge sedering brukar vara att öka patientens välbefinnande 
(Walder & Tramér, 2004). I en svensk studie svarade 91 % av tillfrågade intensivvårds-
avdelningar att patienter som vårdades i respirator alltid eller nästan alltid fick sedering och 
på 63 % av intensivvårdsavdelningarna var djup sedering vanligast (Samuelsson et al., 2003). 
I en norsk studie angav läkare och sjuksköterskor att de främsta orsakerna till att patienterna 
fick sedering var för att de skulle tolerera respiratorbehandling, medicinska behandlingar och 
omvårdnadsåtgärder (Wøien et al., 2011). 
 
Både över- och undersedering kan vara skadligt för patienten. En undersederad patient som är 
orolig och ångestfylld kan ha svårt att orka med de påfrestningar som undersökningar och 
behandlingar innebär. Vid undersedering kan en ökad grad av stress hos patienten också ge 
negativa fysiologiska effekter såsom till exempel ett ökat andningsarbete och en ökad syrgas-
förbrukning (Jacobi et al., 2002; Patel & Kress, 2012; Walder & Tramér, 2004). Oro, smärta 
och sömnbrist tillföljd av otillräcklig smärtlindring eller sedering kan bidra till att en patient 
utvecklar delirium. Om patienten då blir motoriskt orolig eller agiterad ökar risken för 
oavsiktlig extubation eller att katetrar råkar slitas loss (Jacobi et al., 2002; Walder & Tramér, 
2004). Dock kan även användning av sederande läkemedel orsaka delirium och i en studie av 
Ouimet, Kavanagh, Gottfried & Skrobik (2007) gav delirium till följd av bland annat djup 
sedering ökad mortalitet. Kontinuerlig sedering och översedering kan ge cirkulatorisk 
instabilitet, öka risken för pneumoni, försvåra neurologiska bedömningar och ge försenat 
uppvaknande (Jacobi et al., 2002; Patel & Kress, 2012; Walder & Tramér, 2004). Även 
möjligheten att kommunicera med patienten minskar och patientens kontakt med anhöriga 
och omvärlden försvåras. I en studie av Kollef et al. (1998) framkom att tiden i respirator och 
vårdtiden på intensivvårdsavdelningen förlängdes hos de patienter som fick kontinuerlig 
sedering. 
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Vid vissa sjukdomstillstånd kan djup sedering vara nödvändig, men genom att inte ge mer 
sederande läkemedel än nödvändigt kan negativa effekter av kontinuerlig sedering och 
översedering undvikas. En lugn patient som ändå är lättväckt och kan ta del av det som sker 
och samarbeta i större utsträckning anses idag optimalt (Jacobi et al., 2002; Patel & Kress, 
2012; Walder & Tramér, 2004). Detta möjliggörs genom att det utvecklas nya sederings-
strategier, sederingsskalor och läkemedel som är anpassade till den mer vakna patienten.  
 
 
Sederingsskalor 
 
Genom att upprätta sederingsmål för den specifika patienten, regelbundet utvärdera behovet 
av sedering och kontinuerligt bedöma sederingsgraden kan negativa effekter till följd av över- 
och undersedering undvikas (Brattebo et al., 2002; Brook et al., 1999; Kress et al., 2000). 
Kress et al. (2000) visade i sin studie att patienterna kunde extuberas tidigare och vårdtiden på 
intensivvårdavdelningen kortas då patienterna väcktes dagligen för utvärdering av behov av 
sedering. I en studie av Brook et al. (1999) infördes ett sederingsprotokoll där sjuksköterskor 
regelbundet bedömde sederingsgrad med hjälp av en sederingsskala och utifrån det styrde 
sederingen. Det ledde till minskad tid med kontinuerlig sedering, minskad tid med respirator-
behandling, minskat behov av trakeostomi samt minskad vårdtid på intensivvårdsavdelning 
och total vårdtid. Även Brattebo et al. (2002) har visat på fördelarna med att använda 
sederingsprotokoll och sederingsskalor då de också såg en kortare tid med respiratorbehand-
ling och kortare vårdtid då ett sederingsprotokoll infördes och ordinationer och bedömningar 
gjordes utifrån en sederingsskala. Trots uppenbara fördelar är det ännu inte alla intensivvårds-
avdelningar som tar hjälp av sederingsprotokoll och sederingsskalor. I en studie av Samuelson 
et al. (2003) framkom det att endast 14 av 89 intensivårdsavdelningar i Sverige använde 
sederingsskalor. Istället för en målinriktad sedering med hjälp av sederingsskalor, styrdes 
sederingsrutinerna utifrån lokala traditioner och personalens attityd. Studien rekommenderade 
att intensivvårdavdelningarna borde se över sina sederingsrutiner, och införa sederings-
protokoll samt ta hjälp av sederingsskalor. Samma slutsats drogs ifrån liknande studier i 
Norge och Danmark (Egerod et al., 2006; Wøien et al., 2011). 
 
Olika personer i personalgruppen kan ha olika uppfattning om vad en “djupt” respektive “lätt” 
sederad patient är. En sederingsskala för bedömning av sederingsgrad bör därför användas för 
att säkerställa att inte bedömningen blir subjektiv (De Jonghe et al., 2000; Jacobi et al., 2002). 
  6 
Sederingsskalor kan förbättra kommunikationen mellan personalen och när en sederingsskala 
med definierade kriterier för varje nivå används ökar överenstämmelsen mellan olika 
personers bedömningar. Det förenklar också möjligheten att utvärdera given behandling när 
upprepade bedömningar kan jämföras med varandra. En optimal sederingsskala ska vara 
enkel att förstå och använda, en bedömning ska kunna göras på kort tid och skalan ska 
beskriva graden av både sedering och agitation med väldefinierade nivåer (Jacobi et al., 
2002). De Jonghe et al. gjorde år 2000 en sammanställning över 25 olika instrument som är 
utvecklade för att bedöma sederingsgrad hos sederade patienter. I artikeln framkom det att 
endast fyra av dem hade testats för validitet och reliabilitet för vuxna patienter på intensiv-
vårdsavdelningar. De var Ramsay Scale, Comfort Scale, Sedation-Agitation Scale (SAS) och 
Motor Activity Assesment Scale (MAAS). Sedan dess har även RASS tillkommit och testats 
utförligt för validitet och reliabilitet (Ely et al, 2003; Sessler et al. 2002), och är nu en av de 
mest använda skalorna (Patel & Kress, 2012).  
 
 
RASS 
 
The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) är en sederingsskala som utvecklades av 
läkare och sjuksköterskor på Virginia Commonwealth University i Richmond (Sessler et al. 
2002). Det har gjorts flera studier på RASS och den anses fungera väl inom dagens intensiv-
vård och anses även vara den sederingsskala som är bäst validerad (Ely et al. 2003; Patel & 
Kress, 2012; Sessler et al. 2002; Vasilevskis et al., 2011; Walder & Tramér, 2004). RASS har 
tio väldefinierade nivåer som både beskriver den sederade och den agiterade patienten 
(Almgren et al. 2010; Sessler et al. 2002). RASS anses vara relevant, lätt att använda och 
kunna möjliggöra en bättre kommunikation mellan personalen (Pun et al., 2005; Sessler et al., 
2002). Många fördelar med att införa RASS som en del i avdelningens sederingsrutiner har 
påvisats. DeGrado et al. (2011) visade att när RASS användes tillsammans med ett sederings-
protokoll minskade tiden som patienten var över- eller undersederad. I en studie av Chanques 
et al. (2006) minskade tiden med respiratorbehandling efter att RASS infördes och användes 
för att regelbundet bedöma patientens sederingsgrad och behov av sedering. Risken för 
agitation och nosokomiala infektioner såsom ventilatorassocierad pneumoni minskade också.  
 
Bedömning av en patients sederingsgrad utifrån RASS görs i tre steg, först observeras 
patienten, sedan ges verbal stimulering och till sist fysisk stimulering. Om patienten är alert 
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och lugn får den noll poäng. Visar patienten tecken på oro eller agitation kan patienten få +1 
till +4 poäng. Om patienten inte är alert, uttalas patientens namn högt och tydligt och 
undersökaren ber patienten öppna ögonen och titta på den som talar. Om patienten fortfarande 
inte ger någon respons, stimuleras patienten fysiskt genom att patienten skakas i axlarna. Om 
respons fortfarande uteblir ges smärtstimulering av sternum. Utifrån om patienten efter 
stimulering ger ögonkontakt och hur lång tid patienten upprätthåller denna, eller om så inte 
sker, kan patienten få -1 till -5 poäng (Sessler et al. 2002). Almgren et al. (2010) har i sin 
studie översatt RASS till svenska. Den översatta skalan testades även för validitet och 
reliabilitet. RASS lämpar sig väl för bedömning och ordination av sederingsgrad hos både 
djupt och lätt sederade patienter och är användbar även på svenska intensivvårdsavdelningar. 
 
 
Införandet av RASS på en svensk intensivvårdsavdelning 
 
Förändringar och nya arbetssätt kräver väl genomförda förberedelser och det kan ta lång tid 
innan någon effekt ses. För att en implementering ska lyckas krävs att de berörda är 
engagerade och motiverade till de nya förändringarna och det ska finnas ett behov av ett nytt 
arbetssätt. När en ny rutin införs i syfte att åstadkomma en förbättring är det viktigt att den 
implementeras grundligt för att öka följsamheten. Om personalen inte följer den nya rutinen 
kan inte heller någon förbättring förväntas (Bahtsevani et al., 2006; Socialstyrelsen, 2012). På 
en av intensivvårdsavdelningarna på Skånes Universitetssjukhus i Lund har RASS nyligen 
införts då avdelningen var i behov av en sederingsskala som var bättre anpassad för lätt 
sederade patienter än den skala de tidigare använt.  
 
Under maj 2012 var RASS “månadens omvårdnadstema” på intensivvårdsavdelningen. Under 
denna månad fanns en presentation av RASS på avdelningens hemsida och affischer var 
placerade i det rum där avdelningen håller sina dagliga möten. Kort med en beskrivning av 
tillvägagångssättet vid bedömning utifrån RASS och de olika nivåerna placerades ut vid alla 
datorer i anknytning till patientrummen. Sjuksköterskor och undersköterskor erhöll en timmes 
presentation, medan läkarna erhöll en halvtimmes presentation av RASS. Samtliga läkare 
erhöll dessutom e-post med information och relevanta artiklar. En kortare repetition av 
informationen gavs i samband med studiedagar och de första dagarna efter införandet av 
RASS gavs påminnelser i samband med de dagliga möten som gjordes på avdelningen. 
Rutiner för när RASS skulle användas togs fram. Enligt dessa rutiner skulle alla patienter som 
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erhöll kontinuerlig intravenös sedering ordineras sederingsgrad minst en gång per dag och 
bedömning av sederingsgrad skulle göras minst en gång per arbetspass, det vill säga minst tre 
gånger per dygn, samt vid ändringar i sedering. Enligt rutinerna skulle RASS inte användas 
för bedömning av sederingsgrad hos patienter som vårdades på avdelningen efter hjärtstopp 
samt hjärn- och/eller skallskada. Genomgång av de nya rutinerna gjordes i samband med den 
muntliga presentationen av RASS. Inget skriftligt PM för de nya rutinerna fanns under de 
perioder som undersöktes i denna studie. 
 
 
Syfte 
 
Syftet med denna studie var att undersöka följsamhet till sederingsrutiner efter 
implementation av sederingsskalan RASS på en intensivvårdsavdelning. 
 
 
Specifika frågeställningar 
 
1. Hur många patienter ordinerades sederingsgrad enligt RASS minst en gång per 
sederingsdygn? 
2. Hos hur många patienter bedömdes sederingsgrad enligt RASS minst tre gånger per 
sederingsdygn? 
3. Hos hur många patienter saknades ordination eller bedömning helt? 
4. Fanns det någon skillnad i följsamhet till sederingsrutinerna direkt efter 
implementeringen av RASS jämfört med efter fem månader? 
 
 
Metod  
 
En kvantitativ retrospektiv journalstudie genomfördes där dokumentation av ordinerad och 
bedömd sederingsgrad utifrån RASS granskades och utvärderades. Datainsamlingen gjordes 
under två olika perioder för att se om följsamheten till sederingsrutinerna förändrades över 
tid. Den kvantitativa metoden lämpar sig väl vid utvärderingar av interventioner där resultatet 
ska svara på frågor som hur ofta och hur många, samt vid jämförelser (Polit & Beck, 2010).  
  9 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Två perioder valdes, maj-juni 2012 (period 1) och september-oktober 2012 (period 2). Inom 
varje period gjordes ett konsekutivt urval. Under maj 2012 infördes RASS på intensivvårds-
avdelningen varför denna månad valdes som utgångspunkt. Två månader i varje period valdes 
för att erhålla ett tillräckligt stort underlag för studien. Samtliga patienter som vårdades på 
intensivvårdsavdelningen under de två perioderna övervägdes för inklusion i studien.  
 
 
Flödesschema. Urvalsprocessen för studien. I parenteser anges antal patienter för period 1 (maj-juni) respektive 
period 2 (september-oktober). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Under de båda perioderna vårdades totalt 242 patienter på intensivvårdsavdelningen i Lund 
(se flödesschema). 104 patienter uppfyllde inklusionskriterierna som var vårdtid över 24 
timmar, ålder över 18 år samt att de fått kontinuerlig sedering. 51 patienter exkluderades 
utifrån följande exklusionskriterier: vård vid hjärtstopp (12), vård vid skall- och/eller 
Totalt 242 patienter vårdades under perioderna 1 och 2.  
(119 resp. 123) 
138 patienter kunde ej inkluderas. 
Under 18 år: 6 (4 resp. 2) 
Vårdtid under 24 timmar: 89 (44 resp. 45) 
Ej kontinuerlig sedering: 43 (15 resp. 28) 
51 patienter exkluderades. 
Hjärtstopp: 12 (7 resp. 5) 
Hjärn- skallskada: 18 (10 resp. 8) 
Avlidit under vårdtiden: 21 (12 resp. 9) 
 
Totalt 104 patienter övervägdes för inklusion.  
(56 resp. 48) 
Totalt inkluderades 53 patienter i studien.  
(27 resp. 26) 
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hjärnskada (18) samt avlidit under vårdtiden (21). Avlidna patienter exkluderades då det 
kunde tänkas att personalen inte gjorde ordinationer och bedömningar hos patienter i livets 
slutskede. Då avdelningen inte skulle använda RASS hos patienter som var under 18 år eller 
vårdades efter hjärtstopp eller skall- och/eller hjärnskador exkluderades även dessa. 
Journalerna för resterande 53 patienter granskades och låg till grund för studien. Av de 
inkluderade patienterna vårdades 27 patienter under period 1 och 26 patienter under period 2. 
 
 
Genomförande av datainsamling 
 
Datainsamlingen genomfördes på en intensivvårdsavdelning på Skånes Universitetssjukhus i 
Lund under hösten 2012. På avdelningen utfördes dokumentation i elektroniska patient-
journaler ur vilka data för studien hämtades. I det elektroniska journalsystemet registrerades 
bland annat övervakning och läkemedelsinfusioner. Ordinationer och bedömningar enligt 
RASS skulle också dokumenteras i det elektroniska journalsystemet. Ordinationer skulle 
dokumenteras under en flik som kallades ”Dagens riktlinjer”. Även bedömningar skulle 
dokumenteras under en särskild flik i journalen. En lista över alla patienter som vårdades 
under de båda perioderna erhölls från avdelningen. På listan fanns uppgifter om person-
nummer, vårdtid och ifall de avlidit. Utifrån listan exkluderades patienter som var yngre än 18 
år, hade en vårdtid mindre än 24 timmar och patienter som avlidit. För resterande patienter 
kontrollerades sedan diagnosen så att inget av exklusionskriterierna uppfylldes (hjärtstopp, 
skall- och/eller hjärnskada). Till sist kontrollerades ifall de erhållit kontinuerlig sedering. 
Följande uppgifter registrerades i ett arbetsprotokoll (bilaga 2) för de patienter som 
inkluderades: 
 
 Datum och tidpunkt för inskrivning respektive utskrivning 
 Sederingstid i antal timmar (de timmar då patienten fick kontinuerlig sedering 
markerades i arbetsprotokollet och beräknades sedan till en total sederingstid) 
 Ordinationer enligt RASS 
 Bedömningar enligt RASS 
 Vilka sederande läkemedel patienten erhållit 
 
  11 
Båda författarna var närvarande vid samtliga tillfällen när journalerna granskades. Detta för 
att minimera risken för olika tolkningar. Varje patient som inkluderades fick ett kodnummer 
som registrerades på arbetsprotokollet för att göra det möjligt att i efterhand kontrollera att 
data hade registrerats korrekt. Efter datainsamlingen kontrollerades de tio första arbetsproto-
kollen mot journalerna. Från de övriga arbetsprotokollen togs två stickprov som också 
kontrollerades för att säkerställa att journalgranskningen hade utförts korrekt.  
 
 
Genomförande av databearbetning 
 
Sederingstiden definierades som den totala tid då patienten enligt journalen hade en 
kontinuerlig infusion med sederande läkemedel. För varje patient beräknades sederingstiden i 
antal ”sederingsdygn”. Vårdtiden definierades som tiden mellan in- och utskrivning och 
redovisas också i dygn. Endast de ordinationer och bedömningar som gjordes under pågående 
infusion av sederande läkemedel togs med i analyserna. Enligt avdelningens rutiner skulle 
varje patient ordineras sederingsgrad minst en gång per dygn och sederingsgrad bedömas 
minst en gång per pass, det vill säga tre gånger per dygn. I studien togs ingen hänsyn till 
under vilket pass bedömningen gjordes utan endast hur många bedömningar som gjordes 
totalt under hela sederingstiden. Samma sak gällde vid analys av ordinationer. 
 
Uppgifterna fördes in och bearbetades i statistikprogrammet SPSS för Windows version 20. 
Uppgifterna för period 1 och 2 (maj-juni respektive september-oktober) jämfördes och 
analyserades för statistisk signifikans. För variabler på kvotnivå genomfördes Kolmogorov-
Smirnov´s test för att undersöka om normalfördelning förelåg. Ingen av variablerna på 
kvotnivå uppvisade normalfördelning varför analys av statistisk signifikans gjordes med hjälp 
av Mann-Whitney U. Resultat på kvotnivå redovisas med median samt 25:e till 75:e 
percentilen (25-75). Vid analys av kategoriska variabler användes χ2. Då mer än 20 % av 
cellerna i tabellen uppvisade förväntade värden mindre än 5 valdes Fisher´s exact test, i övriga 
fall Pearson´s χ2. Resultat redovisas med antal och procent. Statistik signifikans ansågs 
föreligga vid p-värden mindre än 0.05. 
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Etisk avvägning 
 
Studien genomfördes på en intensivvårdsavdelning i Lund som ett kvalitetssäkringsarbete då 
verksamheten hade önskemål om att få följsamheten till rutinerna för den nya sederingsskalan 
utvärderad. Studien planerades av författarna, men också i samråd med den aktuella 
avdelningen för att studien på bästa sätt skulle komma verksamheten till nytta. Journalerna 
granskades retrospektivt och ingen personlig kontakt med patienterna förekom. Därmed 
undveks att patienter utsattes för en eventuell påfrestning under en tid av svår sjukdom. Det 
kan ha förelegat en risk att personalen påverkades och i förlängningen patienternas vård 
påverkades då personalen var medvetna om att deras arbete (dokumentation) skulle granskas. 
Risken att studien skulle ha en negativ påverkan på patienternas vård på grund av detta ansågs 
dock som mycket liten av författarna.  
 
Inom forskningen finns fyra huvudkrav, informationskravet, samtyckeskravet, konfidentiali-
tetskravet och nyttjandekravet. Informations- och samtyckeskravet innebär att forskaren skall 
informera undersökningsdeltagarna om den aktuella forskningsuppgiftens syfte och att deltag-
arna har rätt att själva bestämma över sin medverkan (Vetenskapsrådet, 2012). Patienterna 
informerades inte om den aktuella studien och inget samtycke inhämtades. Personalen 
informerades om att studien skulle genomföras, men inget samtycke inhämtades heller från 
dem. Endast verksamhetschefens tillstånd inhämtades, detta då studien genomfördes på 
uppdrag av verksamheten som en del i deras kvalitetssäkringsarbete. Detta går emot 
informations- och samtyckeskravet, men risken att patienter eller personal kom till skada av 
detta bedömdes av författarna som mycket små och kunde uppvägas av att studien kommer 
verksamheten och eventuellt också framtida patienter till nytta.  
 
De andra två huvudkraven inom forskningen är konfidentialitets- och nyttjandekravet, vilket 
innebär att personuppgifter skall förvaras på ett sådant sätt att obehöriga inte kan ta del av 
dem och att uppgifterna endast får användas för forskningsändamål (Vetenskapsrådet, 2012). 
Patientuppgifter hanterades konfidentiellt, arbetsmaterialet kommer sparas i ett år efter det att 
studien granskats för att sedan förstöras, detta enligt bestämmelser vid Lunds Universitet. 
Endast de delar av patientjournalen där diagnos, läkemedel, ordination och bedömning utifrån 
RASS dokumenterades granskades. Inga uppgifter som kan kopplas till en specifik patient 
eller personal redovisas i resultatet. Studiens upplägg granskades av Vårdvetenskapliga 
etiknämnden i Lund (VEN 111-12) innan journalgranskningen påbörjades. 
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Resultat 
 
Nedan visas tre olika arbetsprotokoll från studien där sederingstid, bedömningar och 
ordinationer har fyllts i. Dessa redovisas för att ge en tydligare beskrivning av materialet och 
visa på hur förekomst av ordinationer och bedömningar kunde skilja sig åt mellan patienter. 
Figur 1 visar bland annat på hur ofta ordination och bedömning gjordes, och hur den bedömda 
sederingsgraden kunde skilja sig från den ordinerade. Figur 2 visar på hur det ibland helt 
saknades ordinationer även om bedömningar gjordes. Hos andra patienter kunde det finnas 
ordinationer men inga bedömningar. Figur 3 visar på hur ordinationer och bedömningar 
ibland gjordes även när patienten inte erhöll sederande läkemedel.  
 
De sederande läkemedel som förekom var propofol, midazolam, dexmedetomidin och 
remifentanil. 
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Figur 1. Exempel på arbetsprotokoll. Skuggade rutor är timmar med pågående sedering. I rutorna visas bedömd 
sederingsgrad enligt RASS ovan diagonalen och under diagonalen visas ordinerad sederingsgrad.  
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Figur 2. Exempel på arbetsprotokoll. Skuggade rutor är timmar med pågående sedering. I rutorna visas bedömd 
sederingsgrad enligt RASS ovan diagonalen och under diagonalen visas ordinerad sederingsgrad.  
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Figur 3. Exempel på arbetsprotokoll. Skuggade rutor är timmar med pågående sedering. I rutorna visas bedömd 
sederingsgrad enligt RASS ovan diagonalen och under diagonalen visas ordinerad sederingsgrad.  
 
 
Vårdtid och sederingstid 
 
Av de 53 patienter som ingick i studien vårdades 26 patienter under period 1 och 27 patienter 
under period 2. Ingen statistiskt signifikant skillnad fanns mellan de två perioderna avseende 
vårdtid (tabell 1). Medianvärdet för period 1 var 5.0 dygn (3.0-7.9) och för period 2 var det 
3.7 dygn (2.0-5.8).  
 
Patienterna i period 1 hade en längre sederingstid än patienterna i period 2, skillnaden var 
statistiskt signifikant (p-värde 0.011). Medianvärdet för period 1 var 2.8 dygn (1.7-5.6) och 
för period 2 var det 1.4 dygn (0.7-3.6) (tabell 1).  
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Tabell 1. Vårdtid och sederingstid för patienter i period 1 och period 2, samt vårdtid och sederingstid för 
samtliga patienter.  
 Period 1 
n=27 
Period 2 
n=26 
P-värde 
 
Totalt 
n=53 
 Median (25-75 percentilen) 
Vårdtid (dygn) 5,0 (3,0-7,9) 3,8 (2,0-5,8) 0,145 4,1 (2,3-6,7) 
Sederingstid (dygn) 2,8 (1,7-5,6) 1,4 (0,7-3,6) 0,011 2,0 (1,1-4,3) 
Analys av statistisk signifikans gjord med Mann-Whitney U. 
 
 
Ordinationer 
 
Under de båda perioderna ordinerades 24.5 % av patienterna sederingsgrad enligt RASS 
minst en gång per sederingsdygn (tabell 2). Under period 1 ordinerades 29.6 % av patienterna 
sederingsgrad minst en gång per sederingsdygn och 19.2 % av patienterna under period 2. Det 
fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan perioderna.  
 
 
Tabell 2. Förekomst av ordination och bedömning per sederingsdygn för period 1 och period 2, samt förekomst 
av ordination och bedömning för samtliga patienter.  
 Period 1 
n=27 
Period 2 
n=26 
P-värde 
 
Totalt 
n=53 
 Antal (Procent) 
Ordination     
 Minst en gång per dygn 8 (29,6) 5 (19,2) 
0,379 
13 (24,5) 
 Mindre än en gång per dygn 19 (70,4) 21 (80,8) 40 (75,5) 
Bedömning     
 Minst tre gånger per dygn 12 (44,4) 9 (34,6) 
0,465 
 21 (39,6) 
 Mindre än tre gånger per dygn 15 (55,6) 17 (65,4) 32 (60,4) 
Analys av statistisk signifikans gjord med χ2. 
 
 
Det var en större andel av patienterna under period 2 som inte hade någon dokumenterad 
ordination under hela sederingstiden jämfört med period 1, 53.8 % av patienterna i period 2 
och 22.2 % av patienterna i period 1 (tabell 3). Skillnaden mellan perioderna var statistiskt 
signifikant (p-värde 0.018).  
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Tabell 3. Förekomst av ordination respektive bedömning under den totala sederingstiden för period 1 och period 
2, samt hos samtliga patienter.  
 Period 1 
n=27 
Period 2 
n=26 
P-värde 
 
Totalt 
n=53 
 Antal (Procent) 
Ordination     
 Ordination finns 21 (77,8) 12 (46,2) 
0,018 
33 (62,3) 
 Ingen ordination finns 6 (22,2) 14 (53,8) 20 (37,7) 
Bedömning     
 Bedömning finns 26 (96,3) 20 (79,6) 
0,050 
46 (86,8) 
 Ingen bedömning finns 1 (3,7) 6 (23,1) 7 (13,2) 
Analys av statistisk signifikans gjord med χ2. 
 
 
Bedömningar 
 
Under de båda perioderna bedömdes sederingsgrad enligt RASS minst tre gånger per 
sederingsdygn hos 39.6 % av patienterna (tabell 2). Under period 1 gjordes minst tre 
bedömningar per sederingsdygn hos 44.4 % av patienterna och under period 2 var 
motsvarande siffra 34.6 %. Det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad mellan perioderna.  
 
Det fanns en tendens till att fler patienter under period 2 inte hade någon dokumenterad 
bedömning under hela sederingstiden jämfört med period 1 (tabell 3). Hos 23.1 % av 
patienterna i period 2 saknades dokumenterad bedömning jämfört med 3.7 % av patienterna i 
period 1 (p-värde 0.050). 
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Metoden som användes i denna studie kan inte svara på frågor som till exempel om hur 
personalen upplevde att arbeta med den nya skalan eller om de använde skalan på rätt sätt. 
Syftet med denna studie var dock att undersöka ifall personalen efter införandet av en ny 
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sederingsskala följde de rutiner för hur ofta ordination och bedömning skulle göras och det 
kunde bäst besvaras med en kvantitativ metod.  
 
Som för alla retrospektiva journalstudier har även den här studien begränsningar. Den valda 
metoden kunde ej besvara hur stort det faktiska antalet ordinationer och bedömningar var. Ett 
alternativ till att göra en retrospektiv journalstudie hade varit att göra en observationsstudie. 
Då hade även muntliga ordinationer och bedömningar kunnat tas med i studien. Enligt 
rutinerna på avdelningen skulle dock ordinationer och bedömningar dokumenteras, varför den 
valda metoden ändå ansågs motiverad. Även sederingstiden hade kunnat beräknas mer korrekt 
om en observationsstudie hade gjorts. I studien definierades sederingstiden som den tid då 
patienten hade en pågående infusion av sederande läkemedel enligt journalen. Vid en 
observationsstudie kunde sederingstiden istället grundats på de timmar patienten faktiskt var 
sederad. En del av de bedömningar och ordinationer som fanns dokumenterade men som 
uteslöts då de inte var dokumenterade under pågående infusion, hade då kanske kunnat 
inkluderas.  
 
Inom kvantitativa studier önskas ofta ett stort urval då det ökar sannolikheten att en eventuell 
skillnad mellan grupper är sann och inte endast beror på slumpen (Polit & Beck, 2010). För 
att få ett större urval i denna studie hade varje period kunnat förlängas. Om fler månader hade 
ingått hade dock jämförelser mellan de två perioder eventuellt inte längre varit meningsfulla 
då perioderna hade tangerat varandra. Antalet patienter i denna studie var relativt litet, men 
ändå tillräckligt stort för att skillnader mellan grupperna i vissa jämförelser kunde uppvisa 
statistisk signifikans.  
 
Det är även önskvärt att grupper som ska jämföras har grundläggande likheter (Polit & Beck, 
2010). I studien jämfördes vårdtid och sederingstid mellan perioderna för att se om grupperna 
var likavärdiga. Det fanns en skillnad mellan de två perioderna avseende vårdtid och 
sederingstid, skillnaden i sederingstid var statistiskt signifikant. Period 2 hade både kortare 
vårdtid och sederingstid vilket kan tänkas påverka resultaten vid jämförelser av perioderna.  
 
I studier som undersökt användandet av sedering, sederingsskalor och sederingsprotokoll 
inklusive RASS är det vanligt att endast respiratorbehandlade patienter ingår (Almgren et al., 
2010; Brattebo et al., 2002; Brook et al., 1999; DeGrado et al., 2011; Dodek et al., 2012; 
Kollef et al., 1998; Williams et al., 2008). I denna studie valdes att inte ha respiratorbehand-
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ling som ett inklusionskriterie. RASS har testats för validitet och reliabilitet även hos icke 
respiratorbehandlade patienter och visats fungera väl (Ely et al., 2003; Sessler et al. 2002), 
och enligt rutinerna på avdelningen där studien genomfördes skulle sederingsgrad ordineras 
och bedömas hos alla patienter som fick kontinuerlig sedering, oavsett om de var respirator-
behandlade eller inte. 
 
Enligt rutinerna skulle en ordination av sederingsgrad utifrån RASS dokumenteras i det 
elektroniska journalsystemet som användes på avdelningen under en flik som kallades 
”Dagens riktlinjer”. Det kan dock ha varit så att läkare istället valt att skriva ordination av 
sederingsgrad i sin daganteckning. Även sjuksköterskor kan ha valt att skriva in en 
bedömning i en daganteckning istället för under den specifika fliken i journalen. För studien 
valdes att endast inkludera de ordinationer och bedömningar som var dokumenterade på 
korrekt ställe i journalen. Det är dock ännu en anledning till att resultatet i studien kanske inte 
speglar den faktiska förekomsten av ordinationer och bedömningar.  
 
I studien definierades sederingstiden som den sammanlagda tid då patienten enligt den 
elektroniska journalen hade en kontinuerlig infusion med sederande läkemedel och endast 
ordinationer och bedömningar som dokumenterades under pågående infusion inkluderades i 
analyserna. En ordination som gjordes precis innan en infusion av sederande läkemedel 
startades blev till exempel inte inräknad i resultatet. Ordinationer och bedömningar som 
gjordes hos en patient där infusionen avslutats, men där patienten fortfarande var sederad på 
grund av kvarvarande effekt av läkemedlet, ingår inte heller i analyserna. Hos en del patienter 
sågs också kortare avbrott i registreringen av infusioner (figur 1), en del av dessa avbrott kan 
ha berott på tekniska problem med dataöverföringen eller till exempel att patienten var på 
röntgenundersökning. I sådana fall kanske infusionen faktiskt pågick, men en ordination eller 
bedömning som gjordes under ett sådant avbrott togs ej med i resultatet. Att vissa ordinationer 
och bedömningar inte inkluderades på grund av hur sederingstiden definierades innebär 
kanske att resultatet inte speglar hur ofta ordinationer och bedömningar faktiskt förekom. 
Istället kunde ett sederingsdygn definierats som ett dygn under vilket patienten någon gång 
haft en kontinuerlig infusion av sederande läkemedel och alla ordinationer och bedömningar 
som gjordes under det dygnet räknats med i resultatet. Dock skulle det innebära att en patient 
som endast varit sederad en av dygnets 24 timmar hade jämförts med en patient som har varit 
sederad hela dygnet.  
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Vid analyserna togs ingen hänsyn till när på dygnet eller under vilket dygn som ordinationen 
eller bedömningen gjordes. Det innebär att hos en patient kan samtliga bedömningar, eller 
ordinationer, ha gjorts under ett och samma dygn utan att det påverkade resultatet. Detta 
förekom hos enstaka patienter vilket bör hållas i åtanke då resultatet studeras. Antalet 
bedömningar kunde istället beräknats per arbetspass för att bättre beskriva ifall avdelningens 
sederingsrutiner följdes avseende om att sederingsgrad enligt RASS ska bedömas minst en 
gång per pass. Dock hade då en patient som under ett arbetspass endast varit sederad en 
timme kanske jämförts med en patient som har varit sederad ett helt arbetspass. 
 
Utifrån ovanstående resonemang kring metoden kan studiens interna validitet diskuteras. 
Avsikten var att mäta om personalen ordinerade respektive bedömde sederingsgrad utifrån 
RASS och dokumenterade detta enligt de rutiner som fanns på avdelningen. Att utforma 
optimal metod för detta visade sig svårt. Definitionen av sederingstid och hur antalet 
ordinationer och bedömningar har beräknats har diskuterats ovan. Dessa saker kan ha lett till 
att resultatet möjligen inte helt speglar verkligheten. Dock kan metoden svara på om det fanns 
skillnader mellan perioderna, om följsamheten på avdelningen blev bättre eller sämre. 
 
Studien är utförd på en enskild intensivvårdsavdelning. Många faktorer kan ha påverkat 
resultatet, bland annat hur implementeringen av RASS genomfördes. Då det är specifikt för 
just denna avdelning är det svårt att se att resultaten direkt kan överföras till en annan 
avdelning och möjligheten till generaliserbarhet är således liten.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Ordinationer 
 
Det var totalt 24.5 % av patienterna i denna studie som ordinerades sederingsgrad enligt 
RASS minst en gång per sederingsdygn. Det finns ett flertal studier som har undersökt 
effekterna av att införa RASS eller sederingsprotokoll och riktlinjer där RASS ingår 
(Chanques et al., 2006; Dodek et al., 2012; Pun et al., 2005; Vaselevskis et al., 2011; 
Williams et al., 2008), men få som undersökt rutiner för ordinationer specifikt. DeGrado et al. 
(2011) har dock gjort det i sin studie där de implementerade ett nytt sederingsprotokoll för 
patienter som respiratorbehandlades på en medicinsk intensivvårdsavdelning i USA. De 
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undersökte hur ofta en ordination av sederande läkemedel också innehöll önskad sederings-
grad enligt RASS. På avdelningen användes RASS för bedömning och ordination av 
sederingsgrad redan innan implementeringen av sederingsprotokollet och då innehöll 21.3 % 
av läkemedelsordinationerna önskad sederingsgrad enligt RASS. När de senare implemen-
terade ett sederingsprotokoll som bland annat angav vilka läkemedel och vilken sederingsgrad 
som var lämplig vid olika diagnoser, steg andelen ordinationer där önskad sederingsgrad var 
angiven till 85.4 %. Det kan vara så att ett sederingsprotokoll förenklar ordinationsproceduren 
och motiverar till att ordinera önskad sederingsgrad och att det därför görs i större 
utsträckning. 
 
Det var färre patienter som fick minst en ordination per sederingsdygn i period 2 jämfört med 
period 1 (19.2 % resp. 29.6 %), skillnaden var dock inte statistiskt signifikant. Det var fler 
patienter i period 2 som inte fick någon ordination alls under hela den tid de var sederade 
(53.8 % resp. 22.2 %), vilket ändå tyder på att följsamheten faktiskt minskade. En anledning 
till att fler patienter inte fick någon ordination alls under period 2 kan ha varit att implemen-
teringen av RASS och rutinerna för ordination av sederingsgrad utifrån RASS hade behövt 
vara mer omfattande. En implementation av ett nytt arbetssätt eller en ny rutin bör innehålla 
upprepad information, genomgång och uppföljning under en längre tid för att personal ska ta 
det till sig och för att det ska bli en bestående förändring (Socialstyrelsen, 2012). Om ny 
personal har tillkommit sedan sederingsrutinerna först infördes kan det vara en bidragande 
orsak till varför färre ordinationer gjordes i period 2. Ny personal kanske inte fick en lika 
omfattande introduktion till RASS och de nya sederingsrutinerna och därför inte använder sig 
av RASS vid ordination i samma utsträckning.  
 
Sederingstiden i period 2 var kortare än period 1 (1.4 respektive 2.8 sederingsdygn). Det kan 
också vara en förklaring till varför följsamheten avseende dokumentation av ordinationer blev 
sämre under period 2. Personalen kanske inte ansåg att det inte fanns ett behov av 
ordinationer då patienten endast var sederad under en kort period, till exempel under en 
undersökning eller efter en operation. Det kan även förklara varför det var fler patienter i 
period 2 som inte fick någon bedömning under hela sederingstiden. 
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Bedömningar 
 
Hos 39.6 % av samtliga patienter bedömdes sederingsgrad enligt RASS minst tre gånger per 
sederingsdygn. Antalet patienter där sederingsgrad enligt RASS dokumenterades minst tre 
gånger per dygn var färre i period 2, skillnaden var inte statistiskt signifikant, men då antalet 
patienter som inte fick någon bedömning alls var fler i period 2 (23.1 % jämfört med 3.7 %), 
kan det anses troligt att följsamheten faktiskt minskade i period 2. Följsamheten till de nya 
sederingsrutinerna var alltså inte optimal och försämrades över tid. Det kan finnas ett flertal 
olika anledningar till det. DeGrado et al. (2011) fann i sin studie att inte bara antalet 
ordinationer utan även antalet bedömningar ökade när ett sederingsprotokoll infördes, från 4.7 
till 11.4 gånger per dygn. Det kan vara så att personalen upplever det mer meningsfullt att 
utföra och dokumentera en bedömning om det finns en ordination eller ett tydligt mål som 
eftersträvas.  
 
I en amerikansk studie av Pun et al. (2005) introducerades RASS och CAM-ICU, ett 
instrument för bedömning av delirium, på två medicinska intensivvårdsavdelningar. RASS 
skulle bedömas och dokumenteras var 4:e timme för alla patienter, oavsett diagnos och om de 
var sederade eller ej. Följsamheten var mycket hög, 94.4 % respektive 99.7 % på de två 
avdelningarna, och bestod även över tid. De ansåg att anledningen till deras goda resultat var 
en väl genomförd implementering. Sjuksköterskorna fick en introduktion av RASS följt av 
regelbundna utbildningar. Det sattes upp planscher, pocketguider delades ut och RASS 
demonstrerades av en expert inne hos patienterna. Efter den första introduktionsfasen skedde 
regelbundet repetitionsutbildningar och experter besökte sjuksköterskorna inne på salarna och 
granskade hur de gjorde sin bedömning och gav handledning, detta skedde under tolv 
respektive sex månader. Flera av de moment som ingick i deras implementering ingick även i 
implementeringen av RASS på den intensivvårdsavdelningen där föreliggande studie 
genomfördes. Ingen uppföljning eller repetitionsutbildning genomfördes dock. Varken läkare, 
sjuksköterskor eller undersköterskor fick heller någon praktisk träning eller handledning i att 
använda RASS. Det kan därför ha funnits en osäkerhet i hur skalan skulle användas och att 
det på grund av det inte gjordes bedömningar eller ordinationer. I studien av Pun et al. (2005) 
uppgav sjuksköterkorna att ett hinder i implementeringen av RASS och CAM-ICU var just 
osäkerhet i hur de skulle användas.  
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Som tidigare nämnts är uppföljning och kontinuerlig utbildning viktigt för att en implemen-
tering ska bli lyckosam (Bahtsevani et al., 2006; Socialstyrelsen, 2012). I studien av Pun et al. 
(2005) gjordes uppföljning av följsamheten till deras rutiner en gång per månad och 
redovisades för personalen. Dessutom granskades kontinuerligt sjuksköterkornas förmåga att 
använda RASS och CAM-ICU och handledning erbjöds. En månad gjordes avsiktligen ett 
uppehåll i detta förfarande, vilket medförde en minskad följsamhet till rutinerna. Så fort de 
återupptog uppföljningsåtgärderna ökade följsamheten igen. Detta tolkades som att ett visst 
mått av ”kontroll” eller uppföljning behövdes för att upprätthålla en god följsamhet. Kanske 
hade följsamheten till de nya sederingsrutinerna i denna studie också varit högre om en mer 
aktiv uppföljning hade gjorts.  
 
Det fanns inte något skriftligt PM för de nya sederingsrutinerna under de tidsperioder som 
undersöktes. Rutinerna hade endast förmedlats muntligt, samt via den presentation av RASS 
som fanns på avdelningens hemsida under den månad då RASS introducerades. Det kan ha 
uppstått en osäkerhet över vilka patienter som skulle ordineras och bedömas, när det skulle 
göras samt var det skulle dokumenteras. Enligt sederingsrutinerna skulle RASS endast 
bedömas och ordineras då patienten hade kontinuerlig sedering. Men i figur 3 kan ses att både 
ordinationer och bedömningar ibland gjordes trots att patienten inte hade någon pågående 
sedering. I studien av Pun et al. (2005) bedömdes sederingsgrad utifrån RASS på alla 
patienter, oavsett diagnos och oavsett om de erhöll sederande läkemedel eller inte. Att inga 
tveksamheter fanns kan kanske ha bidragit till den höga följsamheten i deras studie.  
 
Rutiner får dock inte innebära att saker görs i onödan. Men att bedömningar och ordinationer 
ofta dokumenterades även ”utanför” rutinerna, som i figur 3, visar kanske att personalen 
finner det relevant att använda RASS även om patienten inte är sederad. Det kan oavsett 
kanske finnas ett behov av att diskutera och justera rutinerna så att de bättre uppfyller 
verksamhetens behov. Rutiner som är konkreta, lätta att använda, fyller ett behov, och är 
anpassade till verksamheten implementeras lättare och får en hög följsamheten (Bahtsevani et 
al., 2006; Socialstyrelsen, 2012).  
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Konklusion och implikation 
 
Genom att använda sederingsskalor såsom RASS, bra sederingsrutiner och sederingsprotokoll 
kan över- och undersedering av patienter undvikas vilket leder till ökat välbefinnande för 
patienten, kortare tid med respiratorbehandling, kortare vårdtid och färre komplikationer 
såsom ventilatorassocierad pneumoni eller delirium. För att uppnå dessa positiva effekter 
krävs dock en följsamhet till de rutiner och protokoll som används. Denna studie har 
undersökt följsamheten till sederingsrutiner på en svensk intensivvårdsavdelning där 
sederingsskalan RASS nyligen införts. Resultatet visade att avdelningen ännu inte hade 
uppnått sina mål om att sederingsgrad enligt RASS skulle ordineras en gång per dygn och 
bedömas tre gånger per dygn hos alla patienter som fick kontinuerlig sedering. Följsamheten 
till sederingsrutinerna försämrades även över tid. Utifrån resultatet ses ett behov av fortsatt 
arbete med implementeringen av RASS och de nya sederingsrutinerna på avdelningen. 
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Bilaga 2 (2) 
Kodnummer:_________ 
Uppfyller inklusionskriterier: JA / NEJ    Inskrivning:_____________ 
(Över 18 år, vårdats över 24 timmer, kontinuerlig sedering) 
Uppfyller exklusionskriterier: JA / NEJ     Utskrivning:_____________ 
 (Avliden, hjärtstopp, skallskada, hjärnskada) 
    Ovan diagonal skrivs bedömd sederingsnivå enligt RASS, under diagonal skrivs ordination 
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